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RESUMEN 
 
     El quiste broncogénico es una anormalidad congénita relativamente poco frecuente en niños, 
siendo el resultado de primordios anormales del árbol traqueobronquial.  Este quiste puede 
ubicarse en mediastino o parenquimatoso pulmonar.  Los pacientes portadores de esta patología 
pueden ser sintomáticos o asintomáticos.  Los niños menores de un año cursan generalmente con 
síntomas respiratorios marcados, en contraste con niños grandes y adultos en los cuales el 
diagnóstico puede hacerse por un hallazgo casual radiológico.  El tratamiento de elección es la 
excisión del quiste, aún en pacientes asintomáticos, para evitar futuras complicaciones.  A 
propósito de la presencia de quiste broncogénico en dos pacientes, intervenidos en nuestro 
Servicio, uno de ubicación en mediastino y otro parenquimatoso pulmonar, presentamos los casos 
y revisamos la literatura. 
 
KEY WORDS:  Bronchogenic cyst. 
 
SUMMARY 
 
     The bronchogenic cyst is relatively uncommon congenital abnormability in children, being the 
result of abnormal primordios of the tracheobronchial tree.  This cysts may be located in the lung 
parenchyma or in the mediastinum.  The patient who suffers of this pathology can be 
symptomatic or asymptomatic.  The children smaller than one year generally show marked 
breathing symtoms, in contrast with big children and adults in which the diagnosis can be made 
by a radiological casual discovery.  The treatment of choice for bronchogenic cyst is surgical 
excision even in asymptomatic patients, in order to prevent future complications.  On purpose of 
the presence of bronchogenic cyst in two patients; intervened in our service, one of location in 
mediastinum and another in the lung parenchyma, we revise the cases and the literature. 
 
 
                                                        
*     Adjunto  al  Servicio  de  Cirugía   Pediátrica  del  Hospital Central  Universitario   “Antonio  María  Pineda”.  
       Docente de la Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado”. Barquisimeto – Estado Lara. 
**    Adjunto  al  Servicio  de  Cirugía  Pediátrica  del  Hospital  Central  Universitario  “Antonio  María  Pineda”.  
       Barquisimeto – Estado Lara. 
***  Cursantes de Postgrado de Cirugía Pediátrica. Hospital Central Universitario “Antonio María Pineda”. 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVI Nº 3 Julio–Septiembre 2000 UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto–Venezuela 
 140
INTRODUCCIÓ N 
 
     Los quistes broncogénicos son 
anomalías congénitas poco frecuentes, 
siendo el resultado de primordios 
anormales del árbol traqueobronquial 
primitivo (1). 
 
     Estos primordios pueden encontrarse 
en cualquiera etapa del desarrollo de las 
vías respiratorias.  Cuando la formación de 
primordios anormales ocurre en la carina o 
a nivel de bronquios principales, la 
posición del quiste es mediastínica; si la 
anomalía es traqueobronquial distal, se 
produce el quiste intraparenquimatoso, y si 
la evaginación primitiva pierde sus 
conexiones embriológicas con el bronquio 
originario, el quiste puede emigrar con el 
tejido local y ubicarse en la región cervical, 
pericárdica, paravertebral, subpleural o 
inclusive cutánea (1, 2). 
 
     Maier clasifica los quistes 
broncogénicos en 5 grupos de acuerdo a su 
localización: 1) quiste paratraqueal, 
generalmente ubicado en el lado derecho 
de la pared de la tráquea, justo encima de la 
carina;  2) quiste carinal, ubicado bajo la 
carina;  3) paraesofágico, ubicado 
adyacente o incluido en la pared esofágica;  
4) hiliar, que proviene del bronquio 
principal o lobar, puede permanecer unido 
al bronquio o puede migrar al parénquima 
pulmonar (la mayoría de los quistes 
broncogénicos intratorácicos pertenecen a 
este grupo);  y 5) quistes “misceláneos”, 
que incluyen aquellos que migran a sitios 
inusuales tales como:  pericardio, región 
cervical, subcutáneo, abdominales, 
sublingual (3). 
 
     En esta patología se observa una 
discreta predominancia del sexo masculino 
y el pulmón derecho es más afectado que 
el izquierdo en una proporción 3:1 (4, 5). 
 
     Los pacientes portadores de quiste 
broncogénico no tienen otras 
malformaciones asociadas y pueden cursar 
de manera sintomática o asintomática (6, 
7).  Los síntomas que se observan con más 
frecuencia son:  tos persistente, crisis de 
disnea, disfagia por compresión esofágica, 
infecciones respiratorias, hemoptisis, 
raramente estridor.  En recién nacidos y 
lactantes menores pueden presentarse 
síntomas respiratorios marcados, que 
empiezan poco después del nacimiento; en 
algunos casos la severidad del distress lleva 
a la necesidad de apoyo mecánico 
ventilatorio (7, 8, 9, 10). 
 
     Los niños mayores y adultos, en 
contraste, pueden estar asintomáticos y la 
patología puede ser el hallazgo casual de 
una radiografía de tórax (11, 12, 13). 
 
     La radiografía de tórax es el estudio 
diagnóstico primario de este cuadro, 
seguida de la tomografía axial 
computarizada (TAC) de tórax, 
permitiendo esta última lograr un 
aevaluación definitiva (12, 14, 15).  En la 
ubicación pulmonar del quiste pueden 
encontrarse varios hallazgos radiológicos, 
tales como niveles hidroaéreos, quiste 
ocupado por aire, una esfera bien 
delimitada, una masa oval o lobulada 
oscura (15). 
 
     Otros métodos diagnósticos como el 
esofagograma con bario y la broncoscopia 
se realizan en casos que lo requieran (10, 
12, 16, 17).  Existen estudios que 
demuestran la utilidad de la resonancia 
magnética como método diagnóstico.  El 
ultrasonido es otro método que permite, 
iclusive, el diagnóstico prenatal de este 
cuadro, lo que conlleva a un mejor manejo 
del recién nacido por el equipo de 
neonatólogos, radiólogos y cirujanos 
pediatras (18, 19). 
 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVI Nº 3 Julio–Septiembre 2000 UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto–Venezuela 
 141
     El diagnóstico diferencial del quiste 
broncogénico incluye:  efisema lobar, 
cuerpo extraño, estenosis bronquial, 
nódulos linfáticos, hemangioma, 
duplicación esofágica, higroma quístico, 
timoma, hamartoma pulmonar, 
neumotórax, tumor tiroideo, tumores 
neurogénicos, neumatocele, cavidad 
residual de un absceso.  Es importante 
hacer notar que las neumonías deben 
seguirse hasta su completa resolución, ya 
que puede haber subyacente un quiste 
broncogénico; no seguir esta conducta 
puede ser causa común de error 
diagnóstico (2, 3, 4). 
 
     El tratamiento de elección de esta 
patología es la cirugía, aun en pacientes 
asintomáticos.  Se recomienda la excisión 
completa del quiste, lo cual es útil además 
para confirmar el diagnóstico, excluir 
malignización y minimizar complicaciones 
futuras (8, 20).  Cuando el diagnóstico se 
ha realizado en etapa prenatal, la cirugía 
debe realizarse en el recién nacido tan 
pronto como sea posible, para evitar 
complicaciones tales como:  distress e 
infecciones respiratorias con estancias 
hospitalarias prolongadas; compresión 
pulmonar, pericárdica o esofágica, ruptura 
y drenaje espontáneos por sobreaireación 
del quiste, malignización (3, 21, 22). 
 
     La videotoracoscopia es una técnica 
también descrita para evaluar y tratar estas 
masas en niños (22).  Los quistes 
broncogénicos son generalmente 
pequeños, solitarios, limitados a un área; 
pero pueden ser alargados, múltiples o 
multiquísticos; pueden envolver varios 
segmentos, lóbulos o todo el pulmón.  
Estos quistes pueden contener un líquido 
espeso, viscoso; contener aire o tener 
niveles hidroaéreos.  Están revestidos de 
epitelio respiratorio, tienen una pequeña 
cantidad de músculo liso y en forma 
ocasional cartílago en la pared (4, 23).  
Aunque generalmente son benignos, hay 
informes de enfermedades malignas 
desarrolladas en los quistes tales como 
sarcomas, adenocarcinomas, 
leiomiosarcomas (3, 8). 
 
     Los casos que presentamos 
corresponden a dos pacientes con quistes 
broncogénicos de ubicación mediastínica y 
parenquimatosa pulmonar, 
respectivamente, intervenidos en el 
Servicio de Cirugía Pediátrica, 
Departamento de Pediatría, del Hospital 
“Antonio María Pineda”. 
 
CASOS CLÍNICOS 
 
     El primer caso corresponde a un 
lactante mayor masculino de 14 meses de 
edad, quien presentó crisis de asma en dos 
oportunidades:  a los 8 meses y al año de 
edad; recibió tratamiento con 
broncodilatador, mejorando la 
sintomatología.  No presenta otras 
patologías asociadas.  Al recuperarse de su 
segunda crisis asmática, el padre, quien es 
técnico radiólogo, le practica una 
radiografía de tórax, donde se visualiza 
imagen de aspecto ovalada, contenido 
aéreo, que se proyecta en la base posterior 
izquierda del tórax (fig. 1 y 2). 
 
     En vista de este hallazgo, el paciente es 
llevado al neumonólogo quien solicita TAC 
de tórax (fig. 3) donde reportan lesión 
redondeada, de bordes definidos en 
segmento ápicobasal de lóbulo inferior 
izquierdo, en íntima relación con la pleura 
parietal; plantean diagnóstico de bula – 
quiste broncogénico.  El paciente es 
referido a nuestro servicio, donde ingresa 
en buenas condiciones generales; exámenes 
de laboratorio (Hb, Hto, leucocitos, 
hemograma y orina) dentro de límites 
normales.  Discutido el caso clínico se 
plantea el diagnóstico de quiste 
broncogénico y se realiza la toracotomía 
posterolateral izquierda extrapleural, 
extirpación de tumor, colocación de sonda 
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de toracostomía.  Se encuentran como 
hallazgos:  tumor a nivel de lóbulo inferior 
del pulmón izquierdo, de 10 cms. de 
diámetro, contenido aéreo, que se diseca 
del tejido adyacente extirpándose en su 
totalidad (fig. 4 y 5). 
 
     El paciente permanece en UCI durante 
24 horas, es extubado a las 6 horas de 
postoperatorio y el drenaje torácico se 
retiró a las 24 horas.  Recibió penicilina 
cristalina cada 4 horas y ketoprofeno cada 
8 horas.  Evoluciona satisfactoriamente y 
egresa tres días después de intervenido. 
     El segundo caso corresponde a una 
preescolar femenina de 3 años de edad, 
quien es referida a la consulta de Cirugía 
Pediátrica por presentar hernia umbilical; 
no tiene antecedentes patológicos.  Se le 
solicitan exámenes preoperatorios, 
resultando: leucocitos, hemograma, Hb, 
Hto y orina dentro de límites normales y la 
radiografía de tórax muestra una imagen en 
mediastino posterior, paratraqueal derecha, 
homogénea, de contornos bien definidos, 
sin calcificaciones en su interior (fig. 6).  
Debido a este hallazgo se le solicita una 
TAC de tórax que reporta lesión de 
ocupación de espacio en mediastino 
superior y posterior, paratraqueal y 
paravertebral derecho, contornos nítidos, 
contenido líquido, sin signos 
parenquimatosos agudos; impresión 
diagnóstica: quiste broncogénico (fig.7). 
 
     En vista de la ubicación de la lesión se 
solicita esofagograma que resulta normal.  
Posteriormente se realiza resonancia 
magnética de tórax, observándose a nivel 
de mediastino posterior una lesión de 
ocupación de espacio, bien definida, de 
aspecto quístico; localizada hacia la región 
traqueobronquial derecha.  Timo normal.  
Se considera la posibilidad diagnóstica de 
quiste broncogénico (fig. 8). 
 
     En vista de los hallazgos se planifica 
cirugía, realizando toracotomía 
posterolateral derecha extrapleural, 
extirpación de tumor; se deja sonda de 
drenaje torácico.  Se encuentran como 
hallazgos: tumor de localización 
traqueobronquial derecha, de 4 cms. de 
diámetro, conteniendo líquido viscoso 
blanquecino (fig. 9 y 10). 
 
     La paciente permaneció un día en la 
UCI; se extubó 6 horas después de la 
intervención y la sonda de drenaje se retiró 
al día siguiente.  Recibió penicilina 
cristalina y ketoprofeno.  Egresa en buenas 
condiciones al cuarto día de 
postoperatorio. 
 
     El diagnóstico de quiste broncogénico 
fue corroborado en el Servicio de 
Anatomía Patológica. 
 
DISCUSIÓ N 
 
     Los quistes broncogénicos son lesiones 
congénitas, poco frecuentes en niños, 
generalmente benignas, que tienen el 
potencial de desarrollar complicaciones y 
pueden constituir un dilema terapéutico 
(23). 
 
     El curso de esta patología con síntomas 
y sin síntomas quedó evidenciado en dos 
casos presentados, coincidiendo con la 
bibliografía revisada (3, 7, 11) en que los 
pacientes menores de un año muestran 
más sintomatología respiratoria aguda que 
los pacientes mayores. 
 
     Aunque en varias publicaciones se 
cuestiona el uso de la radiografía 
sistemática de tórax preoperatoria (8, 24, 
25, 26); nos llama a la reflexión el caso de 
la preescolar donde el diagnóstico se 
efectuó mediante este estudio de manera 
casual, situación descrita en varias 
versiones (3, 6, 11).  Es importante 
destacar también la importancia de efectuar 
la radiografía de tórax en pacientes 
sintomáticos respiratorios en quienes 
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puede estar subyacente una malformación 
congénita como ésta. 
 
     Para el diagnóstico de estos pacientes 
fue fundamental la radiografía de tórax 
posteroanterior y lateral y la TAC toráxica; 
esto concuerda con la bibliografía revisada 
(6, 11, 12, 21).  En la paciente preescolar la 
resonancia magnética realizada permitió 
hacer una descripción de la lesión 
coincidente con los hallazgos quirúrgicos, 
lo cual demuestra la bondad de este 
método diagnóstico (18, 19). 
 
     En los casos presentados observamos 
tanto la ubicación mediastínica como la 
parenquimatosa pulmonar, coincidiendo 
los hallazgos con las características 
descritas en publicaciones (7, 11, 16, 27). 
     El tratamiento recomendado en esta 
patología es la cirugía, debiéndose realizar 
la extirpación completa del quiste (3, 8, 20, 
21), lo cual fue realizado sin 
complicaciones en nuestros pacientes. 
 
     La evolución postoperatoria de los dos 
casos fue satisfactoria, siendo similar a 
todas las revisiones efectuadas sobre 
quistes broncogénicos donde mencionan 
una recuperación quirúrgica rápida con 
mínima morbilidad (5, 9, 24). 
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